Med Uni

v LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ
raz

GRA/Extern Serviceunterlage 1016.1170 vom 22.08.2023

Zuweisung:

% Steiermarkische L p
Krankenanstalten

LKH-Univ. Klinikum Graz
Univ. Klinik f. Dermatologie und Venerologie/Dermatopathologie

O Extern

O oP

O Station

O Ambulanz

O Eingriffsraum

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Zustandige(r) Arztin / Arzt:

Datum: Tel.:

Art des Eingriffes:

D Stanze / Probeexzision D Curettage

D Shaving

D Totalexzision (auch mittels Stanze)

KLINISCHE DATEN (hausinterne Patientinnen: BITTE KOPIE DES ARZTBRIEFES BEILEGEN !):

Lokalisation:
Anamnese und klinische Beschreibung:

Klinische Diagnose:
Differentialdiagnose:

Vorbefunde:

Vermerk fiir das Labor

= Histo-Zettelausdrucke ‘% Formular zuriicksetzen

Leiter: ao Univ.-Prof.Dr. Lorenzo Cerroni; A-8036 Graz, Auenbruggerplatz 8
Sekretariat: Tel. (0316) 385-13235; Fax (0316) 385-14957; Labor: Tel. (0316) 385-12341
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